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Summary
Background: Adenoid hypertrophy is known to be the most common cause of nasal obstruction in children; thus,
adenoidectomy is one of the most commonly performed surgical procedures in children. Clinical 
assessment of adenoidal size is difficult, and objective measurement is desirable.
Material/Methods: The study included 39 children (17 girls and 22 boys, 5-9 years of age, mean age: 6.7 years) with
signs of perennial allergic rhinitis and suspicion of adenoidal hypertrophy. To establish the best 
radiological method to measure the adenoidal size, three different procedures (Johanneson, 
Fuijoka, and Cohen/Konak) were used. The methods were evaluated against the degree to which 
the adenoids obstructed the nasopharyngeal space on flexible endoscopy of the postnasal space. 
Clinical symptomatology was also evaluated against the degree of obstruction. To estimate the 
correspondence between the results, we used Spearman's correlation test.
Results: The radiological method that best correlated with the endoscopic findings was that of Cohen and
Konak, but neither radiology nor endoscopic scores correlated well with clinical symptoms.
Conclusion: The side-pharynx x-ray may still be regarded as accurate and constitute an objective method for
adenoid assessment in allergic children.
Key words: radiographic evaluation^adenoid hypertrophyallergy
PDF file: http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol_70/nr_2/5677.pdf
Wstęp
Patologiczny przerost układu chłonnego gardła i jego skutki 
ze względu na swoją powszechność stanowią najczęstsze 
wskazanie do laryngologicznych zabiegów operacyjnych 
przeprowadzanych u dzieci [1]. O ile ocena stopnia prze­
rostu migdałków podniebiennych jest dość prosta, to osza­
cowanie wielkości migdałka gardłowego i powiązanie tego 
powiększenia z występującymi objawami, szczególnie 
w przypadku współistnienia innych schorzeń, stwarza 
już większe problemy. Spowodowane jest to w zasadni­
czej mierze przez lokalizację migdałka w obrębie jamy 
nosowo-gardłowej. Ponieważ jama ta jest niedostępna do 
bezpośredniej oceny wzrokowej, na przestrzeni lat powstało 
wiele pośrednich i bezpośrednich metod mających na celu 
oszacowanie wielkości trzeciego migdałka.
W codziennej praktyce, na poziomie poradni laryngolo­
gicznej, nadal najczęściej stosowanymi sposobami oceny 
wielkości migdałka gardłowego są metody wprowadzone do 
użytku jeszcze w XIX wieku, tj. badanie palpacyjne jamy 
nosowo-gardłowej (wprowadzone przez Mayera w 1870
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[2]) oraz rynoskopia tylna (wprowadzona przez Czermaka 
w 1859 [3]), która choć teoretycznie umożliwia doskonałe 
uwidocznienie jamy nosowo-gardłowej jest u niektórych 
dzieci niemożliwa do wykonania.
W ostatnim czasie upowszechniają się też dużo nowo­
cześniejsze i warte polecenia metody oceny gardła górne­
go, takie jak faryngofiberoskopia (opisana przez Silbermana 
w 1976 [4]), rynometria akustyczna (opisana przez Elbronda 
w 1991 [5]) i magnetyczny rezonans jądrowy [6]. Sposoby te 
pomimo swych niewątpliwych zalet są niestety nadal mało 
dostępne dla lekarzy laryngologów pierwszego kontaktu.
W zaistniałej sytuacji powstaje pytanie, czy zdjęcie bocz­
ne gardła, stosowane do oceny jamy nosowo-gardłowej 
od kilkudziesięciu lat [7], daje wyniki porównywalne 
z nowocześniejszymi metodami oceny i czy należy je nadal 
zlecać. W dostępnej nam, indeksowanej literaturze pol­
skiej nie znaleźliśmy żadnych opracowań dotyczących tego 
zagadnienia.
Cel badania
Celem badania było określenie przydatności i wiarygodności 
różnych metod radiologicznej oceny migdałka gardłowego 
u dzieci z alergicznym całorocznym nieżytem nosa, poprzez 
porównanie otrzymanych wyników z wynikami badania 
endoskopowego jamy nosowo-gardłowej, przy dodatkowym 
uwzględnieniu obrazu klinicznego.
Materiał i metody__________________________________
Badaną grupę wyłoniono spośród pierwotnie 229 dzieci 
z objawami klinicznymi sugerującymi przerost migdałka 
gardłowego, u których w poradni alergologicznej na pod­
stawie punktowych testów skórnych wykazano dodatkowo 
nadwrażliwość na roztocze kurzu domowego (Dermato- 
phagoides pteronyssimus i Dermatophagoides farinae), 
odpowiadające przeciwciała sIgE (metoda ELISA, RV Mini 
System Allergopharma, krążki hx002) oraz eozynofilię 
nosową różnego stopnia w badaniu cytologicznym. Dzieci 
te miały alergię zdiagnozowaną po raz pierwszy w życiu 
i nie przyjmowały wcześniej steroidów donosowych, ani 
systemowych. Ocenie poddano łącznie 39 dzieci (19% grupy 
pierwotnej), w tym 17 dziewczynek i 22 chłopców w wieku 
od 5 do 9 lat (średnia wieku 6,7 lat). U wszystkich z nich 
poza zleconym przez laryngologa w ramach standardowej 
diagnostyki przerostu migdałka zdjęciem bocznym gardła,
Figure 1. Graphic synopsis of various methods for measuring adenoid 
size: Fuijoka (a), Cohen and Konak (b), and Johanneson (c). 
Rycina 1. Schematyczne przedstawienie sposobów oceny migdałka 
gardłowego w metodach Fuijoki (a) Cohena i Konaka (b) 
oraz Johannesona (c).
w znieczuleniu miejscowym i po anemizacji błony śluzowej 
nosa wykonywano endoskopową ocenę nosogardzieli 
(faryngofiberoskop Olympus ENF-P2).
W oparciu o wyniki endoskopii wszystkie dzieci podzielono 
na trzy grupy w zależności od stwierdzonego stopnia prze­
rostu, w sposób zaproponowany przez Wanga i wsp. [8]:
1° -  migdałek mały, odległość od lemiesza > 1 cm
2° -  migdałek średni, odległość od lemiesza pomiędzy 
0,5 cm i 1 cm
3° -  migdałek duży, odległość od lemiesza < 0,5 cm
Zdjęcie boczne gardła wykonywano w typowy sposób, apa­
ratem firmy Philips przy zastosowaniu klasycznych warun­
ków ekspozycji, zgodnie z metodą zaproponowaną przez 
Johannesona (zdjęcie przy zamkniętych ustach i oddycha­
niu przez nos, jeżeli nie było całkowitej jego blokady przez 
powiększony migdałek).
Wykonane zdjęcia oceniano następnie dokonując odpowied­
nich pomiarów, w oparciu o trzy opisane poniżej metody:
met. wg Johannesona (1968) -  ocena grubości tkanki ade- 
noidalnej przez pomiar odległości pomiędzy guzkiem gardło­
wym na podstawie czaszki, a najbardziej uwypukloną 
częścią migdałka [9]
met. wg Fujioka (1979) -  stosunek maksymalnej grubości 
migdałka (A) do odległości pomiędzy chrząstkozrostem kli- 
nowo-potylicznym, a tylno-górnym zakończeniem podnie­
bienia twardego (N) (ang. A/N Ratio) [10]
met. wg Cohena i Konaka (1985) -  stosunek pomiędzy gru­
bością podniebienia miękkiego mierzoną w odległości 1 cm 
od końca podniebienia twardego, a odległością pomiędzy 
migdałkiem gardłowym i podniebieniem miękkim [11].
Metody te w sposób schematyczny przedstawia ryc. 1.
Dla ostatniej z wymienionych metod, zgodnie z propozycją 
jej autorów, zastosowaliśmy następującą klasyfikację opartą 
o ocenę stopnia blokady jamy nosowo-gardłowej przez 
powiększony migdałek:
1° -  brak blokady -  słup powietrza jest równy lub grubszy 
od grubości podniebienia miękkiego 
2° -  blokada średniego stopnia -  słup powietrza o szerokości 
większej niż połowa, ale mniejszej niż cała grubość pod­
niebienia miękkiego
3° -  blokada dużego stopnia -  słup powietrza jest węższy 
niż połowa grubości podniebienia miękkiego
Dla metody wg Fuijoki zastosowaliśmy również skalę trzy­
stopniową, opartą o wielkość współczynnika A/N.
1° A/N < 0,6 -  brak blokady
2° 0,6 < A/N < 0,8 -  blokada średniego stopnia
3° A/N > 0,8 -  blokada dużego stopnia
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W przypadku metody wg Johannesona stosowaliśmy 
jedynie pomiar grubości migdałka w milimetrach i nie 
wyróżnialiśmy oddzielnych podgrup.
Dla oceny klinicznej, zgodnie z propozycją Crepeau i wsp. 
wyróżniliśmy, tzw. objawy mniejsze i większe przerostu 
migdałka gardłowego [12].
Do objawów większych zaliczono:
-  oddychanie przez usta
-  chrapanie
- przewlekłą blokadę nosa 
Za objawy mniejsze uznano:
-  nawracające infekcje górnych dróg oddechowych (co naj­
mniej trzy w ciągu roku)
- nawracające zapalenie ucha środkowego (lub wysiękowe 
zapalenie ucha środkowego)
- nosowanie
W oparciu o obecność różnych kombinacji tych objawów 
wyróżniono pięć stopni klinicznych:
1° -  brak objawów
2° -  jeden lub więcej objawów mniejszych; brak objawów 
większych
3° -  jeden objaw większy 
4° -  dwa objawy większe 
5° -  trzy objawy większe
Do obliczeń statystycznych wykorzystano pakiet kom­
puterowy STATISTICA 5. Za wyniki istotne statystycznie 
przyjęto te, dla których p było równe lub mniejsze od 0,05. 
Na przeprowadzenie badania będącego częścią większej 
pracy dotyczącej powiązań alergii ze schorzeniami układu 
chłonnego gardła posiadaliśmy zgodę lokalnej komisji 
bioetycznej.
Wyniki:___________________________________________
Na podstawie przeprowadzonej oceny endoskopowej badane 
dzieci podzielono na trzy grupy o następującej liczebności:
6 dzieci z przerostem I° (15,4%), 13 dzieci z przerostem 
II° (33,3%) i 20 dzieci z przerostem III° (51,3%).
Stopień zbieżności otrzymanych wyników z wynika­
mi badania radiologicznego był różny dla poszczególnych 
metod.
Zdecydowanie najmniejsza korelacja występowała przy 
zastosowaniu metody Johannesona. W metodzie tej 
otrzymano wartości w przedziale od 6,2 mm do 24,1 mm 
(śr. 15,23 mm, SD -  4,61 mm). Choć w grupie dzieci z prze­
rostem 3 stopnia (endoskopia) obserwowane wartości 
były z reguły wyższe niż w dwóch pozostałych grupach, 
to stwierdzone różnice nie były istotne statystycznie (test 
różnicy między dwoma średnimi).
W dwóch pozostałych metodach zgodność z badaniem 
endoskopowym była natomiast znacznie wyższa, choć i tak 
niepełna.
I tak dla metody Cohena i Konaka /Fuijoki/ otrzymano 
następujące wyniki:
W grupie z przerostem trzeciego stopnia (endoskopia) radio­
logiczny przerost trzeciego stopnia występował w szesna- 
stu/piętnastu/ przypadkach, a drugiego w pozostałych czte­
rech /pięciu/.
W grupie z przerostem drugiego stopnia (badanie endo­
skopowe) radiologiczny przerost trzeciego stopnia nie 
występował, drugiego stopnia był obecny w jedenastu 
/dziesięciu/ przypadkach, a pierwszego w dwóch /trzech/ 
przypadkach.
W grupie dzieci bez endoskopowych cech przerostu (1°) 
w badaniu radiologicznym trzeci stopień nie występował 
wcale, przerost drugiego stopnia był obecny dla obu metod 
w jednym przypadku, a pierwszego stopnia w pozostałych 
pięciu. Zgodność obydwu metod z endoskopią w ujęciu 
odsetkowym prezentuje zamieszczona tabela (tab. 1)
Tak więc przy założonych kryteriach metoda Cohena 
i Konaka okazała się nieco lepiej skorelowana z oceną 
endoskopową niż metoda Fuijoki, choć obserwowane 
różnice nie były duże (tabele wielodzielcze; współczynnik 
korelacji Spaermana odpowiednio 0,852 i 0,826)
Dużo gorsza zbieżność występowała pomiędzy wynika­
mi badań dodatkowych, a obrazem klinicznym. Warto 
zauważyć, że w przypadku mniej więcej co 6-7 dzie­
cka objawy kliniczne sugerujące przerost migdałka 
gardłowego (a takie było właśnie wstępne rozpoznanie
Table 1. The degree of agreement of radiological and endoscopic investigation results. 
Tabela 1. Stopień zgodność wyników badania endoskopowego i radiologicznego.
Stopień przerostu w badaniu endoskopowym
I II III
Fuijoka 83,3% 76,9% 75%
Cohen i Konak 83,3% 84,6% 80%
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laryngologiczne na podstawie wywiadu, przed skierowa­
niem na zdjęcie boczne gardła) spowodowane były jedynie 
alergicznym nieżytem nosa, podczas gdy sam przerost fak­
tycznie nie występował. W badanej grupie nie było wcale 
dzieci bezobjawowych, trzy objawy większe (5 stopień 
kliniczny) występowały aż u 35 dzieci (89,7%), natomiast 
u pozostałych dzieci występowały po dwa takie objawy 
(4 stopień kliniczny).
Dyskusja__________________________________________
Pomimo, że przerost migdałka gardłowego daje pewne 
charakterystyczne objawy kliniczne, to oparcie rozpozna­
nia wyłącznie o to kryterium prowadzić może do błędnych 
wniosków. Sytuacja taka występuje szczególnie wyraźnie 
w przypadku współistnienia alergicznego całorocznego 
nieżytu nosa, w którym występują pewne zbliżone sympto­
my i dolegliwości (trudności w oddychaniu nosem, chrapa­
nie, nosowanie, itd.). Choć u dzieci z alergicznym nieżytem 
nosa przerost migdałka występuje dość często [13] i przy 
nadwrażliwości na pewne alergeny może być wręcz uzna­
wany za czynnik ryzyka w jego powstawaniu [14], to nie 
jest on obecny w każdym przypadku. W przeprowadzo­
nym przez nas badaniu, aż u 15 % dzieci nie było przero­
stu migdałka gardłowego pomimo występowania objawów 
uważanych powszechnie za typowe. Przyczyny istniejących 
dolegliwości ujawniła dopiero przeprowadzona diagnostyka 
alergologiczna.
Wynika z tego, że podejrzenie przerostu migdałka gardło­
wego wymaga przeprowadzenia badań dodatkowych. 
Ponieważ z metod nadal najpowszechniej stosowanych 
rynoskopia tylna jest u części dzieci niemożliwa do prze­
prowadzenia, a badanie palpacyjne nosogardła, szczególnie 
jeśli wykonywane jest przez różne osoby daje niepowtarzal­
ne wyniki, godnym polecenia rozwiązaniem jest wykonanie 
bocznego zdjęcia gardła.
Wg niektórych doniesień metoda ta znaleźć może zastoso­
wanie nawet u dzieci poniżej 2 r.ż. [11].
Zaletą jej jest duża dostępność i niska cena, wadą narażenie 
dziecka na niewielką, na szczęście, dawkę promieniowania. 
Z piśmiennictwa wynika, że rezultaty badań RTG korelują 
dość dobrze z wielkością tkanki migdałkowej usuniętej 
w trakcie adenoidektomii [15-17].
Na przestrzeni kilkudziesięciu lat proponowanych było 
wiele radiologicznych metod oceny przerostu migdałka 
gardłowego. Poza metodami wykorzystanymi w tej pracy 
propozycje własnej interpretacji badania przedstawili rów­
nież: Goldman (1958), Betlejewski (1970), Capitanio i Kirk­
patrick (1970), Marn i wsp. (1971), Hibbert i Witehouse 
(1978), Sorensen i wsp. (1980), Crepeau (1982) i inni 
[12,15,18-22]. W literaturze, w tym również w pracach pol­
skich opisywano też metody oceny radiologicznej migdałka 
z dodatkowym wykorzystaniem środka kontrastowego 
wkraplanego przez nos [23].
Abstrahując od pewnych, najczęściej niewielkich różnic 
w sposobie wykonywania samego zdjęcia, poszczególne 
metody różnią się mniej lub bardziej elementami, na które 
przy ocenie zwraca się największą uwagę. Generalnie
wszystkie je podzielić można na takie, w których ocenia 
się bezwzględną wielkość migdałka (jak np. w metodzie 
Johannesona) oraz takie, w których ocenia się stosunek 
wielkości migdałka do wielkości jamy nosowo-gardłowej.
Z porównywanych przez nas metod sposób zaproponowa­
ny przez Johannesona okazał się najmniej zbieżny z wyni­
kami badania endoskopowego. Wydaje się, że opieranie 
się przy określeniu wskazań do adenoidektomii wyłącznie 
na pomiarze bezwzględnej grubości tkanki adenoidalnej 
jest błędne. Migdałka nie usuwa się ze względu na jego 
wielkość ani tym bardziej samą obecność, ale ze względu na 
wywoływanie określonych objawów klinicznych. Obecność 
takich objawów uwarunkowana jest w zasadniczej mierze 
wzajemnym stosunkiem wielkości migdałka do wielkości 
jamy nosowo-gardłowej. Ocenę tych proporcji umożliwia 
obliczenie określonych współczynników zgodnie z propozy­
cjami Fujioki i Cohena-Konaka.
Fujioka i wsp. stosując swoją metodę wykazali, że wzrost 
stosunku A/N do ponad 0,8 dobrze korelował z nasileniem 
objawów klinicznych i faktyczną wielkością migdałka 
ocenianą wizualnie [10]. Potwierdzają to również badania 
radiologiczne innych autorów [24], jak też badania z uży­
ciem rezonansu magnetycznego [25].
Podobne wnioski wyciągają Cohen i Konak, którzy uważają 
swoją metodę za bardzo prostą do interpretacji, nawet jeśli 
otrzymane zdjęcia nie są najlepszej jakości, w czym, m.in. 
widzą jej wyższość nad wcześniej opisywanymi radiolo­
gicznymi sposobami oceny migdałka gardłowego [11].
W przypadku naszego badania właśnie ta metoda okazała 
się nieznacznie lepsza, a jej wyniki wykazały większą kore­
lacje z wynikami badania endoskopowego.
Dużo gorsza współzależność występowała natomiast 
pomiędzy nasileniem objawów klinicznych, a wynikami 
badań radiologicznych. Choć z prac innych autorów wyni­
ka, że ocena odległości pomiędzy podniebieniem miękkim, 
a migdałkiem w najwęższym miejscu dobrze koreluje 
z obrazem klinicznym [26], to sprawę komplikuje w znacz­
nym stopniu współobecność dodatkowych schorzeń, takich 
jak np. alergiczny nieżyt nosa.
Fakt ten potwierdza również nasze badanie, z którego 
pośrednio wynika, że u dzieci z podejrzeniem przerostu 
migdałka gardłowego należy przeprowadzić diagnostykę 
alergologiczną. Jest to ważne również z tego względu, że 
wykazanie alergicznego podłoża powiększenia migdałka 
stwarza szansę jego zachowawczego leczenia, o ile nie 
doszło jeszcze do utrwalenia zmian [27,28]. Skuteczność 
takiego leczenia monitorować można stosując również 
klasyczne badanie radiologiczne [29,30]. W razie niepo­
wodzenia postępowania zachowawczego wykonać można 
oczywiście adenoidektomię [31].
Reasumując stwierdzić należy, że klasyczne badanie radio­
logiczne może być nadal uważane za miarodajną metodę 
w ocenie obecności przerostu trzeciego migdałka u dzie­
ci, szczególnie w przypadku wątpliwości diagnostycz­
nych. Wydaje się to szczególnie uzasadnione w Polsce 
gdzie nowocześniejsze metody oceny takie jak endoskopia,
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magnetyczny rezonans jądrowy czy rynometria akustycz­
na, są niestety praktycznie nadal niedostępne na poziomie 
większości poradni laryngologicznych. Istotne jest jednak 
przy tym zastosowanie takiej metody oceny zdjęcia, która 
z założenia dawała by największą zgodność z wynikami 
dokładniejszych badań, takich jak np. endoskopia, a przy 
tym była stosunkowo prosta i możliwa do interpretacji 
przez każdego lekarza.
Wnioski
Objawy występujące w całorocznym alergicznym nieżycie 
nosa i w przeroście migdałka gardłowego są bardzo podob-
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